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1. ANTECEDENTES

Uno de los graves problemas que seguimos enfrentado en la cirugia del
oido crénicamente infectado es la recurrencia del colesteatoma cuando este
estd presente, a pesar de las diversas variaciones de cirugia que se
practican actualmente. Los estudios de seguimiento reportan tasas desde el
5% hasta el 71%, esta gran diferencia es debido las diferentes
presentaciones Y tipos de colesteatoma, a las técnicas quirdrgicas, al tiempo
de seguimiento y a los métodos estadisticos aplicados. El tiempo de
seguimiento de Stangerum ; fue de 15 afios, en donde la tasa de recurrencia
de colesteatoma en nifios fue del 30%. Gantz, en 2005 con un seguimiento
entre 2 y 94 meses bajo una técnica de timpanomastoidectomia con
obliteracion de la cavidad menciona una recurrencia del 1.5% en un segundo
tiempo que habitualmente tuvo que ser mastoidectomia de muro bajo. De
rowes menciona hasta el 21% de recurrencia o colesteatoma residual en
nifos que fueron sometidos a aticotomia solamente por presentar
colesteatoma localizado en el atico con involucro de huesecillos y que
tuvieron que ser sometidos también a mastoidectomia de muro bajo en
periodos de hasta 5 afos.

Las técnicas abiertas o cerradas siguen sin dar una respuesta completa
para evitar la recurrencia del colesteatoma, Ikeda, en un estudio
comparativo entre estas dos técnicas en 103 pacientes encontré una p< 0.03
(no significativa) en la recurrencia del colesteatoma, al parecer la
localizacion del colesteatoma es muy importante para la agresividad o
recurrencia y como sabemos es mas frecuente en el &tico (50%) que en el
mesotimpano (11.9)

También sabemos que la edad es un factor de riesgo importante para la
recurrencia del colesteatoma, es decir, que en los niflos, tiene un

comportamiento mas agresivo si se inicia antes de los 8 afios de edad. s



Por ultimo debemos recordar que los estudios mas recientes se estan
orientando a las alteraciones cromosOmicas que se han encontrado en
pacientes con colesteatoma adquirido, las cuales afectan principalmente el
cromosoma 8 con variaciones de monosomia (3.2%), trisomia (16%) y
tetralogia (4.9). ademas que la aneuploidia celular se ha encontrado mas en

los individuos con enfermedad recurrente que en aquellos que no recurren.g

2. HISTORIA

Las infecciones supurativas y cronicas de la mastoides se han descrito
desde el tiempo de la antigua Grecia, sin embargo, no fue hasta mediados
del siglo XVII cuando se describi6 la primera trepanacion de la mastoides por
Roilan. Los siguientes 200 aflos no se produjeron avances significativos
hasta Fieltz con multiples casos publicados de trepanacion de mastoides
como tratamiento de abscesos agudos durante el siglo XVIII. Estos
procedimientos fueron usados por los siguientes 100 afios hasta Schwartze
y Eysell; popularizando la mastoidectomia cortical en 1873, la cual era eficaz
para drenar una infecciébn aguda; sin embargo, hizo poco para tratar las
infecciones cronicas del oido medio. En 1890, Zaufalg describid la primera
mastoidectomia radical removiendo la pared posterior y superior del canal, la
membrana timpanica y la cadena osicular en un intento por eliminar la
infecciébn. Bondy revisO la técnica sin involucrar el oido medio y solo
exteriorizando el epitimpano. La introduccion del alcance del microscopio
otolégico de Zeiss en 1953 hizo posible la diseccidn precisa. Poco después
Woaullstein describié los primeros intentos de reconstruccion de la membrana
timpanica via timpanoplastia. Cinco afios mas tarde Wiliam House
introduce la mastoidectomia de muro altog. Desde entonces ha habido

multiples variaciones de mastoidectomia.



3. MASTOIDES

3.1 ANATOMIA

Porcion mastoidea

La porcidn mastoidea tiene una superficie externa rugosa y da origen a
parte de los musculos occipital y auricular posterior. En el adulto, la porcién
mastoidea continda hacia abajo formando una proyeccién conica, la apofisis
mastoides. Esta apofisis sirve de punto de insercion para los musculos
esternocleidomastoideo, esplenio de la cabeza y complexo menor. En el lado
medial de la apdfisis, existe un surco profundo, la muesca mastoidea o surco
digastrico, para la insercion del musculo digastrico. En posicién medial con
respecto a este surco se aprecia un pliegue superficial, el surco occipital, en

el que se aloja la arteria occipital.

La superficie interna o intracraneal de la mastoides presenta un surco
mas profundo, el surco sigmoideo en el que se aloja parte del seno
transversal.

El borde superior es ancho y cerrado y se articula con la porcion parietal del
hueso temporal. El borde posterior, también cerrado, se articula con el borde
inferior del hueso occipital. Por delante y por encima, la porcibn mastoidea
se funde con la apdfisis descendente de la escama temporal. Por debajo,

entra a formar parte del meato acustico externo y la cavidad timpanica.

La apofisis mastoidea es hueca y contiene un gran nimero de espacios,
las celdillas mastoideas, que muestran gran variedad en cuanto a tamafio y
numero. En la parte superoanterior de la apofisis, esas celdillas son grandes
e irregulares, disminuyendo de tamafio hacia la parte media, en tanto que las
de la punta de la apofisis suelen ser pequefias. Ademas de esas celdillas
existe una cavidad irregular grande, el antro timpanico, que esta situado en

la porcién supero anterior de la parte mastoidea del hueso. El antro



comunica con el resto de la celdillas mastoideas y con el epitimpano (Atico),
localizado en posicion, anteroinferior y medial, por medio de un estrecho

canal conocido como additus Ad antrum. 1o

3.2 EMBRIOLOGIA

La apdfisis mastoides es una estructura postnatal y comienza a
desarrollarse durante el 2° afio de la vida, debido en parte a la extension
hacia abajo de la porcibn escamosa y en parte como resultado de
prolongaciones de la porcion petrosa. Esas dos partes de la apdfisis
mastoides se unen en la linea de sutura petroescamosa. Dentro de la
apofisis mastoides, las celdillas aéreas crecen hacia abajo desde el antro,
verticalmente hasta la punta mastoidea en la porcién petrosa y en direccion
lateral y radial en la porcion escamosa. Esos dos tractos de celdas estan
separados por un puente de hueso llamado tabique de Koderner. El tabique
se aprecia en las radiografias como una espicula 6sea puntiaguda, dirigida
oblicuamente hacia abajo desde el techo astral. Conforme sigue madurando
la mastoides, el anillo infantil incompleto y fino que constituye la porcion
timpanica del hueso crece hacia lateral y abajo y forma la extension 6sea del
canal auditivo hasta entonces cartilaginoso. Se forman dos lineas de sutura:
la sutura timpanoscamosa originada en la pared antero superior del meato, y

la sutura timpanomastoidea, en posicidn posterior. 19

3.3 VASCULARIZACION DE LA MASTOIDES.

Arterias.

La vascularizacion del plano éseo se realiza:

- Desde la arteria meningea media, a través de la arteria petrosa superficial.

- Desde la arteria auditiva interna, a través de la arteria de la fosa
Subarcuata.

- Desde la arteria estilo-mastoidea, a través de las perforantes posteriores.



La vascularizacion de los planos de recubrimiento se realiza por la arteria

auricular posterior y por la occipital.

Venas.
La red venosa drena al seno petroso superior, al seno lateral y a la vena
emisaria mastoidea.

A las venas auriculares posteriores y la occipital drenan las partes blandas.

Linfaticos.
Los linfaticos de la masa 6sea reciben a los linfaticos de la caja.
Los linfaticos tegumentarios se encuentran comunicados con los ganglios de

la nuca y de la encrucijada yugulo-digastrica. 1o



4. PATOLOGIA DE LA MASTOIDES

4.1 OTITIS MEDIA CONICA COLESTEATOMATOSA:

Los colesteatomas son quistes de inclusion epidermal en el oido medio o
mastoides. Johannes Mueller en 1838 denomina colesteatoma a un tumor
perlino laminar. Este término es poco adecuado, pues no contiene colesterol
(cole), ni grasa (stea), lo Unico valido es tumor (oma), sin embargo se ha
mantenido su uso a través del tiempo. Cruveiller lo denominé tumor aperlado
del hueso temporal. El patdélogo Rudolf Virchow realiz6 extensas
descripciones anatomopatolégicas, destacando sobre todo, que es una
enfermedad benigna. Quizas el término queratoma ideado por Schuknecht
es el que mejor se adapte, ya que se trata de una masa de queratina y no de
grasa ni cristales de colesterol. Entre los afios 1890-1891 se comienza con
la cirugia del queratoma, Hartmann, Jansen y Stacke son los pioneros en

proponer una erradicacion completa de la enfermedad.

Los colesteatomas del hueso temporal pueden ser congénitos o
adquiridos. Los adquiridos son consecuencia de otitis media con efusién u
otitis media aguda o ambos. Mc Kenzie sugirié que el atico es un sitio de
confluencia embrionaria en la que varios tejidos tendian a superponerse y en
el que facilmente podia haber una inclusion accidental de células. Derlacki y
Clemis han publicado varios casos de colesteatoma embrionario. Michaels L.
destaca la formacién epidermoide a partir del desarrollo del oido medio por

el primer arco branquial.11



Patogénesis:

Existen hasta el momento cuatro teorias basicas para los colesteatomas

adquiridos.

1 Invaginacion de la membrana timpanica (Colesteatoma de bolsa de
retraccion).
Hiperplasia de células basales

3 Teoria de la migracion (Crecimiento epitelial a través de una perforacion
de la membrana timpanica)

4 Metaplasia escamosa del epitelio del oido medio

Teoria de la invaginacion:

Esta teoria generalmente se considera como el mecanismo primario de
formacion de los colesteatomas del atico. Las bolsas de retraccion en la
membrana timpanica, en la pars flacida se profundizan debido a presion
negativa del oido medio y posiblemente por inflamacion repetida. Conforme
se profundiza la bolsa de retraccion la queratina descamada no puede ser
aclarada del receso y resulta un colesteatoma. El origen de las bolsas de
retraccion parece ser por disfuncion de la trompa de Eustaquio que da como
resultado presion negativa del oido medio. Al ser menos fibrosa la pars
flacida y menos resistente al desplazamiento, es generalmente el sitio del
colesteatoma. El resultado de este tipo de colesteatoma es un aparente
defecto en el cuadrante posterosuperior de la membrana timpanica y erosion
de la pared del canal adyacente. A este tipo de colesteatoma también se le
denomina colesteatoma primario adquirido. Aunque estos defectos parezcan

una perforacion marginal. No es una perforacidén si no una invaginacion.»



Teoria de invasion epitelial:

Esta teoria estipula que el epitelio queratinizado escamoso de la
superficie de la membrana timpanica invade o migra hacia el oido medio a
través de una perforacion de la membrana. Se cree que las células
epiteliales migran a lo largo de la superficie y cuando encuentran otra
superficie epitelial se detiene la migracion. Es probable que en algunas
perforaciones timpénicas la inflamacion dafie la capa interna de la
membrana timpanica permitiendo que el epitelio externo queratinizado migre

hacia dentro generando el colesteatoma.»

Teoria de hiperplasia de célula basal:

En esta teoria se postula que las células epiteliales de la pars flacida
pueden invadir el tejido subepitelial por medio de proliferacion de columnas
de células epiteliales. Para que el epitelio invada la lamina propia debe de
estar alterada. Este mecanismo puede explicar algunos colesteatomas
incluyendo aquellos que se presentan detras de membranas timpanicas.

Dejando la apariencia de un colesteatoma del atico.1

Teoria de metaplasia escamosa:

El epitelio simple escamoso o cuboide del oido medio puede tener una
transformacioén metaplasica y ser un epitelio queratinizante, esta teoria se
apoya en que las células epiteliales son pluripotenciales y se pueden
estimular por inflamacioén y convertirse en queratinizantes. De acuerdo con
esta teoria, un area de epitelio keratinizante dentro del oido medio creceria
debido a acumulacion del epitelio y contacto con la membrana timpanica.

Con infeccién presente e inflamacion, el colesteatoma puede causar lisis de



la membrana timpénica y perforacion, resulta en una apariencia tipica de un

colesteatoma del atico.1»

4.2 OTITIS MEDIA NO COLESTEATOMATOSA

La infeccion del oido medio puede resultar en perforacion permanente de
la membrana timpéanica. Los oidos con perforaciones crénicas pueden estar
infectados cronicamente o de manera intermitente. Las perforaciones de la
membrana timpanica pueden resultar de una otitis media aguda, otitis media
cronica, o trauma (lesion o cirugia). En algunas instancias, una perforacion
simple y seca puede resultar de un episodio Unico de otitis media aguda. Un
oido con una perforacién simple puede infectarse por contaminacion del
conducto auditivo o por infeccion en la mastoides. Los pacientes con una
perforacion simple, generalmente se presentan con una hipoacusia

conductiva de baja frecuencia.;,

Patogénesis:

La otomastoiditis cronica sin colesteatoma esta marcada por la
presencia de cambios inflamatorios irreversibles dentro del oido medio y la
mastoides. Los factores que permiten que una infeccion aguda dentro del
oido medio y mastoides se desarrolle hacia un proceso cronico se
desconocen. La aireacién del oido medio, antro y mastoides depende de
movimiento libre de aire de la trompa de Eustaquio hacia las celdillas
mastoides. En el oido humano, el aire debe viajar alrededor de la cadena
osicular en el espacio epitimpéanico y llegar al antro. La obstruccién cronica
del atico y del antro con infeccion lleva a cambios irreversibles en la mucosa
y en el hueso del antro y la mastoides. Dentro de los microorganismos mas
frecuentes en la otitis media crénica son P. aeruginosa, S. aureus, Yy
Klebsiella pneumoniae en cuanto a los aerobios y el anaerobio mas

frecuente aislado fue el Bacteroides sp.1»



4.3 EROSION OSEA EN COLESTEATOMA'Y OTITIS MEDIA CRONICA

Se han realizado muchas investigaciones en torno a la causa de la
erosion Osea causada por el colesteatoma y la otitis media crdnica, sin
embargo actualmente esta claro que la mayor parte de la resorcion 6sea
ocurre por accion de los osteoclastos. El hueso endocondral (coclea) parece
ser mas resistente a la erosion del hueso intramembranoso (mastoides). Se
demostré también que el pH de la queratina con el colesteatoma es acido, lo
cual puede llevar a desmineralizacion de la hidroxiapatita del hueso. La
gueratina por si misma puede también inducir una reaccion inflamatoria, lo
cual lleva a resorcién ésea celular. En otros estudios se menciona que la
inflamacion por medio del metabolismo del acido araquidonico puede
producir resorcion o6sea, al producirse prostaglandina E2 (PGE2), los
leucotrienos, los cuales también son productos del metabolismo del acido
araquidonico también pueden estimular osteoclastos aislados, causando
resorcion 0sea, lo cual explicaria la erosién dsea en los casos de otitis media
cronica no colestatomatosa. Las citoquinas también juegan un papel
importante en la inflamacion y las interleucinas 1, 6, 11, el factor estimulante
de colonias (CSF-1), factor osteoclastopoyetico (OPF), y factor de
transformacion de crecimiento alfa (TGF-alfa), estan implicadas en la
resorcion ésea, sin embargo el factor de transformacién 6sea (TGF-beta), y
la proteina morfogenetica 2 (BMP-2), favorecen la formacién dsea. La
interleucina 1,6, EGF, Factor de necrosis tumoral alfa, estimulan los
fibroblastos, osteoclastos y células inflamatorias llevando a destruccién 6sea
y remodelamiento en los sitios de accion, mientras que TGF-beta 1 y 2
pueden potencialmente hacer que la proliferacién sea mas lenta asi como la
destruccion asociada con el colesteatoma humano.

La colagenasa también juega un papel importante en el colesteatoma, en
el mecanismo de invasion local. La colagenasa neutral puede estimular la
resorcion osteoclastica al degradar la superficie osteoide del hueso, de esta

manera permite la actividad osteoclastica.is

10



5. TRATAMIENTO QUIRURGICO

5.1 INDICACIONES

Los objetivos de la cirugia de oido crénico es crear un oido seco y
seguro y preservar la mayor audicion posible. La mastoidectomia se realiza
para ayudar a suprimir la enfermedad y acceder al antro, atico, o al oido
medio; también aumenta el espacio de aireacion en la continuidad del oido
medio para ayudar a compensar la presion sin la retraccion de la membrana
Existen indicaciones absolutas y relativas de la mastoidectomia, los tipos de
mastoidectomias estan basados en la extension de la enfermedad, el estado
de salud preoperatorio del paciente, el estado del oido contralateral, y la
preferencia del cirujano.s
INDICACIONES ABSOLUTAS
Colesteatomas o tumores con extension a mastoides
INDICACIONES RELATIVAS
Historia de otorrea profusa
Falla de timpanoplastia previa
Colesteatoma adquirido secundario
Perforacién de membrana timpéanica no corregible sin adecuada exposicion

provista por mastoidectomia

5.2 MASTOIDECTOMIA SIMPLE:

La mastoidectomia simple involucra remocién de la corteza mastoidea
variando la cantidad de las celdillas mastoideas, dependiendo de la
enfermedad. Unicamente una limitada exanteracion de las celdillas, por
ejemplo, puede ser necesario el drenaje de la mastoiditis coalescente con
absceso subperiostico, donde la diseccion mas extensa para la exposicion

del antro puede ser necesario. 14
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5.3 MASTOIDECTOMIA DE MURO ALTO (MMA):

Involucra la completa remocién del sistema de celdillas como una
mastoidectomia simple removiendo celdillas laterales al nervio facial y a la
capsula otica preservando la pared posterosuperior de canal auditivo
externo.

Usualmente la MMA incluye abordaje del receso del facial y este Unico

agregado modifica el procedimiento.

Las variaciones mas recientes de MMA incluyen la remocion de una porcion

de la pared del canal, por lo tanto la reconstruccién del defecto con hueso,

cartilago o material holoplastico, esto mantiene la barrera anatomica normal

entre el canal auditivo externo y la cavidad mastoidea. Este abordaje puede

ser combinado con diseccion del receso del facial para;s:

e Remocién de enfermedad en el receso

e Mejor exposicion del mesotimpano posterior alrededor de la ventana oval
y redonda.

e Mejor visualizacion del segmento timpanico del facial

e Mejor aereacion postoperatoria del oido medio

5.4 MASTOIDECTOMIA DE MURO BAJO (MMB):

Involucra una detenida exoneracién de las celdillas mastoideas, excesiva

cauterizacion del borde cortical de la mastoides, una completa remocion de

la pared del canal auditivo posterior y superior, y una meatoplastia.14

5.5 MASTOIDECTOMIA RADICAL
Una mastoidectomia radical es desarrollada en pacientes con una

severa disfuncion de la trompa de Eustaquio, enfermedad irreversible del

oido medio, o un colesteatoma o tumor irresecable. El procedimiento lleva a
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exteriorizar las celdillas mastoideas y el oido medio convirtiéndolos en una
sola cavidad sin posibilidad de reconstruccion;s

La trompa de Eustaquio es obstruida y el martillo y yunque (y posiblemente
la supraestructura del estribo) son removidas. El remanente de la membrana
timpénica eliminado y no se coloca injerto, asi el oido medio queda abierto.
Se espera que el epitelio escamoso crezca sobre el oido medio y la cavidad

mastoidea.4

5.6 MASTOIDECTOMIA RADICAL MODIFICADA

Frecuentemente el termino es intercambiado por el de mastoidectomia
de muro bajo. Clasicamente la modificacion se refiere al procedimiento de
Bondy en la cual la enfermedad esta localizada en el epitimpano que es
simplemente exteriorizada por remocion de las paredes posterior y/o
superior de CAE subyacentes. El oido medio no esta involucrado
completamente y la matriz del Colesteatoma esta en la superficie lateral de
cadena osicular y se mantiene en la cavidad. Los colesteatomas pequefios
son mas frecuentemente alcanzados por este abordaje.

Hay indicaciones preoperatorias e intraoperatorias para la remocioén del

canal auditivo.qs

Indicaciones preoperatorias

e Enfermedad en oido Unico

e Pacientes con mal estado de salud y riesgo anestésico

e Pacientes con un seguimiento problematico

Indicaciones intraoperatorias

e Defecto del canal auditivo externo irreconstruible

e Fistula laberintica donde la matriz no puede ser resecada de primera
intencion

e Obstrucciéon de la dura por una fosa media baja que limita el acceso al

epitimpano.
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5.7 OBLITERACION MASTOIDEA

Implica el cierre completo del canal auditivo externo, obliterando la
cavidad con hueso autdlogo, cartilago, colgajos vascularizados y grasa
abdominal. Es usada en casos avanzados de oidos con drenaje después de
MMB. Puede ser indicada en OMC supurativa en la cual hay dehiscencia

extensa de la dura con o sin fistula de liquido cefalorraquideo.is

6. TECNICA QUIRUGICA MASTOIDECTOMIA

6.1 EVALUACION PREOPERATORIA

La planeacion quirargica incluye una evaluacion microscépica y
exploracion de cabeza y cuello. Tratamiento agresivo de infecciones con
antibiéticos tépico antes de la cirugia. Evaluacién audiometrica bilateral.
Tomografia computada de hueso temporal especialmente en pacientes de
revision quirdrgica con sintomatologia de fistula de laberinto. Enfermedad
sinonasal tratada agresivamente. En adultos con alergia se requiere control
de la misma y en nifios adenoidectomia por los menos 1 mes previo a la

cirugia.is

6.2 PREPARACION

El pelo periauricular es lavado previamente, y el oido del paciente esta
preparado y cubierto de manera estéril. La anestesia se da sin agentes
anestesicos paralizantes. Para monitorizacion del facial los electrodos se
colocan en el musculo orbicular ocular y oris. Se infiltra el trago y el surco
postauricular con lidocaina al 2% con epinefrina alrededor de 10 minutos

antes de iniciar, para controlar la hemostasia.
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6.3 INCISIONES QUIRURGICAS

6.3.1 Incisién del canal

Se realiza infiltracién transcanal con lidocaina al 2% con epinefrina a las
6 y a las 12. Después el oido es abundantemente irrigado con solucion
salina y antibiotico con el cual el tejido descamado es removido del canal.
Las incisiones son hechas en la sutura timpanomastoidea Yy
timpanoescamosa, el corte inferior se realiza primero para evitar que la
sangre obstruya el campo, estas incisiones son entonces conectadas por
una incision intermedia aproximadamente a 1 o 2 milimetros lateral al anillo.
Justo medial a la unién osteocartilaginosa la incisién radial es hecha de la
linea de sutura timpanomastoidea a la cara inferior del conducto auditivo

externo.;s Fig. 1

Fig. 1. (A) linea de sutura timpanomastoidea, (B) linea de sutura timpanoescamosa, (C)
incision medial, (D) incision radial

6.3.2 Incision postauricular

La incision postauricular mostrada en la Fig. 2 es el método mas

extensamente usado para el acceso a la mastoides. La incisién inicia del
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margen del hélix a la punta de la mastoides. La incision debe ser alrededor
de un centimetro detras del pliegue postauricular, en nifios debe realizarse
mas posterior para evitar el dafio al nervio facial. La incision se hace a través
de la piel con un escalpelo, un plano avascular se eleva hacia el conducto
auditivo externo apenas debajo de la grasa subdérmica, dejando una capa

de tejido areolar flojo que es la fascia del temporal.

Fig. 2. Incisién postauricular

Se coloca un separador sobre el masculo del temporal, fig. 3, se toma un
injerto de fascia con bisturi y tijeras. Si no es posible obtener un injerto de
fascia se pueden utlizar materiales como pericondrio, periostio, trago

intermedio, venas o alloderm.

Fig. 3 Injerto de fascia e de incisién periostio

Posteriormente la incision en T es realizada hasta el periostio de la
mastoides con electrocauterio. La incision horizontal es hecha justo debajo
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de musculo temporal, en la linea del temporal. Una segunda incision es
hecha perpendicular a la primera a la mitad de la mastoides extendiéndose
hacia la punta. Posteriormente la legra de Lempert es usada para levantar el
periostium posteriormente sobre el seno sigmoideo, superiormente sobre el
tegmen y anteriormente a la espina de Henle suprameatal. Entonces se

colocan los dos separadores. Fig. 4

Spine of Henle

Linea Temporalis Mastoid Tip

Fig. 4. Superficie anatdbmica mastoides

La incisibn es Unicamente modificada cuando el paciente presenta

antecedente de mastoidectomia en forma de C.15

6.3.3 Técnica

Todo el fresado es hecho bajo visibn microscopica binocular. La
irrigacion constante es critica para prevenir dafio térmico. Inicialmente la
fresa cortante es usada para remover el hueso cortical y las celdillas
mastoideas, la fresa diamantada es entonces usada para procedimientos
mas delicados sobre el seno sigmoides o nervio facial.

Las lineas de referencia Fig. 4 no solo definen los limites del hueco
mastoideo sino también las estructuras adyacentes y la proximidad de las
mismas. La espina de Henle es limite anterior de la diseccion, se extiende
superficialmente de la sutura 6sea posterior y aproxima a la localizacion del

antro mastoideo.
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Superiormente la linea temporal es el borde inferior del musculo temporal
aproxima al nivel mas bajo del tegmen o piso de la fosa media, la punta

mastoidea es el limite inferior.

6.3.4 Mastoidectomia Completa

La clave de una diseccion segura es identificar estructuras como el
tegmen, canal auditivo externo, seno sigmoides, cadena osicular de oido
medio y nervio facial. Segun la fig. 5 la diseccion comienza arriba en la
corteza, fresando a lo largo de la linea temporal hasta que una capa delgada
se deja en la fosa media sobre la dura, recordando que la altura del tegmen

es variable por la neumatizacion.

Después se sigue la diseccién de la raiz cigomatica a la punta de la
mastoides. Se profundiza la diseccion cuidando estructuras como seno
sigmoides y tegmen de fosa media, manteniendo la parte mas profunda de la
diseccién hacia el antro mastoideo. La siguiente estructura a localizar mas
profunda es el septo de Korner el remanente de la linea petroescamosa de
la sutura. Una vez localizado este, el canal semicircular lateral es visible en
el lado intermedio del antro Fig.6 el hueso de la capsula otica tiene un
aspecto liso a diferencia de la mastoides. Para la mejor exposicion de este

se debe adelgazar la pared posterior del conducto externo hasta nivel del
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antro mastoideo. A medida que la diseccidén se continla medialmente se
expone el yunque y el martillo. Las celdillas laterales al canal semicircular se
extienden hacia la punta de la mastoides donde se identifica el digastrico. Al
finalizar el procedimiento se debe dejar una lamina en fosa media y
posterior, seno sigmoides, canal auditivo externo posteriormente, y el
laberinto todos esqueletizados. ;5

Al terminar el periostio de mastoides se aproxima con puntos vicryl 3-0, y la

piel es cerrada con vicryl 4-0 subcutaneos separados.

Thinned EAC

Digastric

Middle Fossa Tegmen . '
Sigmoid Sinus

Fig. 6 Mastoidectomia completa con diseccién de colesteatoma * conducto semicircular

lateral

6.3.5 Timpanotomia posterior o receso del facial

La hendidura facial es un triangulo invertido limitado posteriormente por
el nervio facial, anterolateralmente por la cuerda del timpano vy
superiormente por el incus, el primer paso asegurarse que el canal auditivo
externo este adelgazado apropiadamente, el paso siguiente es identificacion
del facial encontrando sefiales previamente mencionadas incluyendo el
canal semicircular lateral, el proceso corto del yunque como una linea
dibujada como extension del mismo. Usando movimientos en sentido del
nervio se traza el canal de Falopio. La cuerda del timpano se identifica como
rama anterior al nervio facial de 4 a 5 milimetros préximo al agujero

estilomastoideo, la diseccién se continua entre cuerda y nervio.
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Para el receso del facial la diseccion se continda entre el nervio facial y el
anillo de la membrana timpanica, la identificacion del bulbo yugular en este

acercamiento ayuda a menudo a evitar lesion inadvertida. Fig. 8. 15

Annulus

Fig. 8 Diseccion del receso del facial

6.3.6 Mastoidectomia radical modificada

El objetivo es crear una cavidad lisa, sin esquinas, bordes o depresiones
en las que se pueda acumular tejido. Fig. 9. el procedimiento inicia posterior
a una mastoidectomia completa, se identifica el segmento mastoideo del
nervio facial, se separa la articulacion incudoestapedial y se retiran martillo y
yunque. Se baja el canal auditivo externo hasta el nivel del canal de Falopio.
Si existe enfermedad en la punta de la mastoides se tiene que resecar, la

cadena osicular es reconstruida y se coloca el injerto de fascia.

Fig. 9 Mastoidectomia radical modificada
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Una gran meatoplastia es requerida para la epitelizacion de la cavidad y los
cuidados postoperatorios. Por abordaje retroauricular se remueve 30 a 40%

de la concha del cartilago mostrada en la cufia trapezoidal entre las lineas A

y B en la fig. 10.

Fig. 10 Meatoplastia
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7. OBJETIVOS

1.0 Conocer la incidencia de recurrencia o de colesteatoma residual en los
pacientes operados de otitis media crénica colesteatomatosa en el servicio
de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello

1.1 Tratar de identificar los factores de riesgo que presenten los pacientes
con otitis media cronica con colesteatoma para la recurrencia de la
enfermedad.

1.2. Identificar los sitios anatomicos mas frecuentes en que el colesteatoma
permanece o recurre

1.3 identificar las deficiencias quirdrgicas en un primer tiempo que pueden

generar con mas frecuencia la recurrencia del colesteatoma.

8. TIPO DE ESTUDIO.

Descriptivo, retrospectivo, longitudinal y observacional.

9. MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron 93 expedientes de pacientes operados de otitis media cronica
con colesteatoma de enero del 2000 a Junio del 2007, solamente por un
mismo cirujano y que tuvieran notas quirdrgicas completas, asi como notas
postoperatorias por lo menos de un afio posterior a la cirugia.

Se recopilaron en hojas de Excel los datos de diagnéstico, tipo de cirugia
realizada, localizacion del colesteatoma (en la cirugia, en las curaciones
postoperatorias o0 en las cirugias de revision), el tiempo transcurrido entre el
primer evento quirdrgico y la evidencia clinica o tomografica de

colesteatoma.
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Andlisis estadistico: Medidas de tendencia central (promedio, media,
mediana, porcentajes) y se aplicO la prueba de Kaplan meier para
recurrencia.

Los resultados se mostraran de manera escrita y grafica.

10. RESULTADOS.

Se revisaron 146 expedientes de pacientes operados de otitis media cronica
en el servicio de otorrinolaringologia y CCC de enero del 2000 a junio del
2008, de los cuales 102 casos fueron con colesteatoma, lo que
corresponde al 69.86%, sin embargo se excluyeron 4 expedientes en los
cuales no se encontr6 una nota quirlrgica que definieran los sitios de
colesteatoma y otros 5 en que solamente hubo notas postoperatorias
menores de un afio quedando asi para fines del estudio 93 oidos operados.
El promedio de edad fue de 32 afios con un rango de 9 a 69 afios; siendo
la moda de 29 afios. Puede existir un sesgo en la edad ya que nuestro
hospital atiende preferentemente poblacién adulta.

El oido con mayor frecuencia de afeccion fue el izquierdo con 50 casos
(54%) y después el derecho con 43 casos (46%).

Las cirugias realizadas fueron Timpanomastoidectomia o mastoidectomia de
muro alto con aticotomia y timpanotomia posterior en 25 casos (27%),
Mastoidectomia de muro bajo en 58 casos (62%) y revision de
mastoidectomia en 10 casos (11%). Las localizaciones del colesteatoma en
la primera cirugia fueron atico en 22 pacientes (23 %), antro en 11 pacientes
(12 %), antro y atico en 17 pacientes (18 %), en atico y oido medio en 20
pacientes (22 %), muy extenso en 20 pacientes (22 %) y en cavidad 3
pacientes (3 %). La membrana timpanica en estos pacientes se encontré
perforada en 69 pacientes (74%), retraida en 9 pacientes (10%), integra en 4
pacientes (4%) y sin membrana en 11 pacientes (12%). El estado de la
cadena osicular se observé presente en 30 pacientes (32%), ausente en 50
pacientes (54%) y erosionada en 13 pacientes (14%).

El promedio de seguimiento fue de 27 meses con un rango de 12 meses

hasta 96. Los pacientes en su mayoria, asistieron a revisiones
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posquirdrgicas cada semana durante los primeros 2 meses y posteriormente
alos 3, 6,12, 14, 24,30 meses
De los 93 expedientes incluidos solo 7 (7.52 %) tuvieron que ser sometidos a
una cirugia de revision por evidencia clinica y tomografica de colesteatoma;
el promedio de tiempo de aparicion después de la cirugia fue de 6.33 meses
con un rango de 2 a 43 meses, 3 pacientes (43%) lo presentaron entre el 2°
y 7° mes postoperatorio, 3 pacientes (43%) reiniciaron entre los 24 a 26
meses y 1 paciente (14%) lo presento antes del mes 43; ElI 85.7% (6
pacientes) habia sido sometidos a una timpanomastoidectomia de muro alto
en la primera cirugia, reportandose pequefios colesteatomas en atico y antro
42.87%, éatico en 28.57%, atico y oido medio 14.28%; todos ellos fueron
sometidos a una mastoidectomia de muro bajo mientras que uno (14.28%)
fue reintervenidos para revision de una cavidad de mastoidectomia radical.
La localizacién del colesteatoma en las segundas cirugias obviamente fue
mas extensa que en la primera abarcando con mayor frecuencia el
epitimpano y el antro mastoideo con el 71 % (5 pacientes), el receso del
facial en el 29 % (2 paciente).

Otros hallazgos durante la segunda cirugia, fueron dehiscencia de
tegmen con protrusion de meninge en cuatro pacientes (57.14%), mucosa
hipertréfica en dos pacientes (21.42%) y dehiscencia del facial y canal

semicircular lateral en un paciente (28.57%).
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GRAFICA 1.
OIDO CON MAYOR AFECCION

OIDO OPERADO

ODerecho B Izquierdo

46%

54%

GRAFICA 2.
TIPOS DE CIRUGIA EN 93 CASOS DE OTITIS MEDIA CRONICA CON
COLESTEATOMA

CIRUGIAS REALIZADAS

O TIMPANOMASTOIDECTOMIA B MASTOIDECTOMIADE MURO BAJO
O REVISION DE MASTOIDECTOMIA

11%

62%
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GRAFICA 3.
ESTADO DE LA MEMBRANA TIMPANICA AL MOMENTO DE LA

CIRUGIA

ESTADO DE LA MEMBRANA TIMPANICA

12%

10% O Perforada
B Restraida

O Integra

O Sin membrana

74%

GRAFICO 4.
ESTADO DE LA CADENA OSICULAR AL MOMENTO DE LA CIRUGIA

ESTADO DE LA CADENA OSICULAR

O Presente B Ausente O Erosionada

14%

54%

26



GRAFICA 5.
LOCALIZACION DEL COLESTEATOMA EN LA PRIMERA CIRUGIA

LOCALIZACION DE COLESTEATOMA

3%

O Atico

B Antro

O Antro y Atico

O Atico y Oido Medio
B Muy Extenso

O Cavidad

12%

18%

GRAFICA 6.
TIEMPO DE SEGUIMIENTO POSQUIRURGICO

TIEMPO DE SEGUIMIENTO POSQUIRURGICO

4% 6%

ODe 12 a 23 meses
B De 24 a 35 meses
ODe 36 a 47 meses
ODe 48 a 59 meses
B De 60 a 71 meses
ODe 72 a 84 meses 0 mas

10% 47%

25%
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GRAFICA 7.

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA PRIMERA CIRUGIA Y
EVIDENCIA DE COLESTEATOMA.

O menos de 10 meses B de 24 a 26 meses Ode 43 meses o mas

14%

43%

GRAFICA 8.
CIRUGIA REALIZADA EN 7 CASOS DE RECURRENCIA DEL
COLESTEATOMA

O Mastoidectomia de Muro Bajo

B Revision de Mastoidectomia

71%
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GRAFICA 9.

LOCALIZACION DEL COLESTEATOMA EN LA CIRUGIA DE REVISION
POR RECURRENCIA DE COLESTEATOMA.

O Epitimpano y antro mastoideo
Bl Receso del Facial

71%

GRAFICA 10.
HALLAZGOS EN LA CIRUGIA DE REVISION

HALLAZGOS EN 2a CIRUGIA

O dehiscencia tegmen con protusion de meninge B mucosa hipertrofica
O dehiscencia del facial y canal semicircular lateral

14%

29% 57%
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11. CONCLUSIONES.

Dentro de la literatura existen numerosas variaciones de la recurrencia del
colesteatoma pero dentro de las causas que llevan a una cirugia de revision se
mencionan las siguientes: colesteatoma residual, meatoplastia inadecuada, y
el muro del facial inconvenientemente alto,;s estas mismas circunstancias se
presentaron en nuestra casuistica., también se mencionan la insuficiente
excenteracion de las celdillas mastoideas, por lo que si se desea disminuir el
indice de cirugias de revision deben obtenerse cavidades amplias , de bordes
redondeados y con el muro del facial lo méas bajo posible. En nuestros casos el
muro del facial alto fue una de las principales causas de revisién de cavidades
de mastoidectomias previas, esto puede deberse a la inexperiencia del cirujano
y el temor de lesionar el facial.

Otros factores que al parecer influyeron en la recurrencia es la
presencia de bolsas de retraccion desde la primera cirugia originando
perforaciones de la pars flacida y colesteatoma en atico, todo ello conlleva una
disfuncién tubéarica que durante la cirugia no se remedia y que a través del
tiempo determinara la formacion de colesteatoma. 7

Es dificil distinguir entre un colesteatoma residual y una recurrencia, sin
embargo en este analisis se encontré evidencia de Colesteatoma en el 2°, 3°y
7° mes posquirargico lo cual consideramos como recidiva o residual ya que se
presenta todavia en el periodo de convalecencia de cirugia realizada. Y el resto
de los pacientes sometidos a revision presentaron recurrencia mas alla de los
24 meses de la primera cirugia, sin embargo no consideramos que esta

cantidad de casos sea significativa para la muestra que se estudio.
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